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. UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQUI

1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen charge des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen charge de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen charge des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed

Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
4. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed
7. Pr. HAMANI Ahmed*

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
9. Pr. SBIHI Ahmed

10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Neuropsychiatrie
Pharmacologie Clinique

Neurochirurgie
Cardiologie

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie



Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZQOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOQUI Faris Moulay EI Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



49. Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
50. Pr. ADNAOUI Mohamed

51. Pr. AOUNI Mohamed

52. Pr. BENAMEUR Mohamed*

53. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
54. Pr. CHAD Bouziane

55. Pr. CHKOFF Rachid

56. Pr. KHARBACH Aicha

57. Pr. MANSOURI Fatima

58. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
59. Pr. SEDRATI Omar*

60. Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
61. Pr. AL HAMANY Zaitounia

62. Pr. ATMANI Mohamed*

63. Pr. AZZOUZI Abderrahim

64. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
65. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

66. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
67. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
68. Pr. BENSOUDA Yahia

69. Pr. BERRAHO Amina

70. Pr. BEZZAD Rachid

71. Pr. CHABRAOUI Layachi

72. Pr. CHANA EIl Houssaine*

73. Pr. CHERRAH Yahia

74. Pr. CHOKAIRI Omar

75. Pr. FAJRI Ahmed*

76. Pr. JANAT!I Idrissi Mohamed*

77. Pr. KHATTAB Mohamed

78. Pr. NEJMI Maati

79. Pr. OUAALINE Mohammed*
Hygiéne

80. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
81. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

82. Pr. AHALLAT Mohamed

83. Pr. BENOUDA Amina

84. Pr. BENSOUDA Adil

85. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

86. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
87. Pr. CHRAIBI Chafig

88. Pr. DAOUDI Rajae

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive, Santé Publique et

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie



89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

98. Pr. AGNAOQOU Lahcen
99. Pr. AL BAROUDI Saad
100.

101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr. BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika
CHRAIBI Abdelmjid
EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae
EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

124. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

125. Pr. ABBAR Mohamed*
126. Pr. ABDELHAK M’barek
127. Pr. BELAIDI Halima

128. Pr. BRAHMI Rida Slimane

Gynecologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynecologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique



129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
Hygiéne
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOQUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia

RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid

BELMAHI Amin

BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*

GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Reéanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et

Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie



168.
169.
170.
171.
172.
173.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MOHAMMADINE EL Hamid
. MOHAMMADI Mohamed

. MOULINE Soumaya

. OUADGHIRI Mohamed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

203. Pr. BENKIRANE Majid*
204. Pr. KHATOURI ALI*
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynecologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique



Janvier 2000

206.
207.
208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.

225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EI Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAQOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2001

246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOQUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOQOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOQUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie



288. Pr. SABBAH Farid

289. Pr. SEFIANI Yasser

290. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
291. Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

292. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
293. Pr. AMEUR Ahmed *

294. Pr. AMRI Rachida

295. Pr. AOURARH Aziz*

296. Pr. BAMOU Youssef *

297. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
298. Pr. BENBOUAZZA Karima

299. Pr. BENZEKRI Laila

300. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

301. Pr. BERNOUSSI Zakiya

302. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
303. Pr. CHOHO Abdelkrim *

304. Pr. CHKIRATE Bouchra

305. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
306. Pr. EL ALJ Haj Ahmed

307. Pr. EL BARNOUSSI Leila

308. Pr. EL HAOURI Mohamed *

309. Pr. EL MANSARI Omar*

310. Pr. ES-SADEL Abdelhamid

311. Pr. FILALI ADIB Abdelhai

312. Pr. HADDOUR Leila

313. Pr. HAJJI Zakia

314. Pr. IKEN Ali

315. Pr. ISMAEL Farid

316. Pr. JAAFAR Abdeloihab*

317. Pr. KRIOULE Yamina

318. Pr. LAGHMARI Mina

319. Pr. MABROUK Hfid*

320. Pr. MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
321. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
322. Pr. MOUSTAINE My Rachid

323. Pr. NAITLHO Abdelhamid*

324. Pr. OUJILAL Abdelilah

325. Pr. RACHID Khalid *

326. Pr. RAISS Mohamed

327. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
328. Pr. RHOU Hakima

329. Pr. SIAH Samir *

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation



330. Pr. THIMOU Amal
331. Pr. ZENTAR Aziz*
332. Pr. ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

333. Pr. ABDELLAH EIl Hassan
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L'ectopie testiculaire est I'anomalie génitale la plus fréguente chez
I'enfant, elle désigne toutes les anomalies de migration du testicule, qu'il se
trouve ou non sur le trajet normal et qui en résulte ; I'absence d'un ou des deux
testicules dans les bourses.

On distingue:

< Cryptorchidie : en grec <kryptos> signifie < caché> et <orkhis>,
<testicule>, c'est un testicule spontanément et en permanence situé
en dehors du scrotum en un point quelconque de son trajet normal
de migration [1].c'est la situation la plus fréquente des troubles de la
migration testiculaire.

<> Testicule ectopique, ou testicule aberrant: C'est un testicule
spontanément et en permanence situé en dehors de son trajet de
migration physiologique, le testicule peut étre retrouvé sous la peau
de périnée, de la verge, ou a la racine de la cuisse. Cette situation
représente moins de 1% des troubles de la migration.

Cette définition permet d'éliminer les cas des testicules oscillants, qui sont
susceptibles de descendre spontanément dans le scrotum.

L'ectopie testiculaire est considéré comme une pathologie complexe car
elle est probablement multifactorielle [2], plusieurs facteurs (hormonaux,
génétiques et environnementaux) sont impliqués dans sa genese et
contribuent a I'augmentation récente de son incidence surtout dans les pays

industrialisés.
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Cette pathologie représente |'étiologie la plus fréquente d'infertilité et un
facteur majeur de cancer du testicule.Le risque de cancérisation d’un testicule
cryptorchide est cinqg fois plus important que celui d’un testicule ayant effectué
une migration normale), nécessitant un diagnostic et une prise en charge
précoce. Une meilleure compréhension de sa physiopathologie permettra de
proposer le traitement le plus adéquat au meilleur moment et par
conséquence, la surveillance du risque cancéreux et I'amélioration de la chance
de fertilité.

Dans cette étude rétrospective, nous essayons de rapporter |'expérience du
service de Chirurgie Infantile a I'H6pital provincial de Tétouan a propos de 153

cas sur une période de 6 ans, s'étalant de décembre 2004 a décembre 2010.
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I. RAPPEL ANATOMIQUE
A. Anatomie descriptive: [3; 4]

Au nombre de deux, le testicule est une glande génitale masculine
principale. Elle est destinée a sécréter les hormones sexuelles et a produire les

spermatozoides.

Le testicule a une forme ovoide aplatie transversalement dont le grand axe

est oblique en bas et en arriere.
Sa consistance est tres ferme, réguliere.
Sa surface est lisse, nacrée de couleur blanche bleuté.

Il mesure en moyen 4 -5 cm de longueur, 2,5 cm d'épaisseur et 3 cm de

diametre antéro postérieur.
Il pese de 14 a 20 g, il est surmené sur son bord postéro-supérieur par
I'épididyme.
Il présente :
< 2 faces latérale et médiale
<> 2 bords, dorso-cranial et ventro-caudal,
<> 2 poéles, cranial et caudal

> Situation :

Le testicule est situé dans les bourses a la partie antérieure du périnée,
sous la verge .appendu au cordon spermatique. Le testicule gauche en général
situé un peu plus bas que le droit. Ils sont mobiles sous |'effet des fibres du

crémaster et de la pesanteur.
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Fascia superficiel du scrotum (dartos)
Fascia spermatique externe

Muscle crémaster et fascia crémastérique
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Figure 1: situation et enveloppe du testicule et du cordon ouvert
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B. Les enveloppes du testicule: (Figure 2)
1. La couche inferieure : vaginale

Le testicule est entouré d'une séreuse : la vaginale, primitivement en
continuité avec le péritoine par l'intermédiaire du canal péritonéo-vaginal qui ne

laisse au milieu du cordon, qu'un reliquat fibreux : le ligament de cloquet.
2. La couche moyenne :

On reconnait de la profondeur a la superficie plusieurs tuniques:

fibreuse profonde, musculaire, fibreuse superficielle et le dartos.

> La tunique fibreuse interne :

C'est une évagination en doigt de gant du fascia transversalis qui
enveloppe le testicule et I'épididyme. Assez mince dans sa partie supérieure,
elle s'épaissit pas a pas en descendant pour prendre un aspect véritablement

fibreux a hauteur du testicule.

> La tunique musculaire :

Constituée de fibres musculaires striées qui parviennent du muscle

crémaster lequel est issu du muscle petit oblique et du transverse.



LA prise en charge de I'ectopie testiculaire a I'hopital provincial de Tetouan

> La tunique celluleuse ou fibreuse externe:

Elle dépend du fascia superficiel qui recouvre I'aponévrose du grand
obligue. Elle est épaisse mais lache, relativement facile a délimiter .c'est entre
le plan superficiel et la fibreuse externe que I'on placera le testicule lors d'une

orchidopexie.
» Dartos :

Représente au niveau des bourses le grand peaucier abdominal. Il
constitue une lame doublant: le scrotum et lui adhére fortement par place de

sorte qu'il est souvent impossible de l'isoler au scalpel.

3. La couche extérieure:

Le scrotum est constitué d'une peau mince et particulierement
extensible. Cette peau présente des glandes sébacées et des piles longues

rares.
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Peau du scrotum

Fascia supericiel (dartos)

/

Lobules du testicule Fascia spermatique externe

Muscle crémaster et fascia crémastérique
Septum scrotel (dartos)
Fascia spermatique interne

Septums— WEE NG 5 ame parétele de 2 vaginale du testcul

Rété testis (dansle Lame viscérale de 2 vaginele du testicule

médiastinum testis) Abugiée du tesicde

Conduit déférent Sinus épididymaire

Enididyme

Figure 2 : coupe transversale du scrotum et du testicule

montrant les enveloppes de testicule.[72]
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C. Vascularisation et innervation des testicules: [3;4;5] (Figure 3,4)
1. Les artéres :

Trois arteres concourent a la vascularisation, de son appareil excréteur et
de ses enveloppes : |'artere testiculaire, I'artere du conduit déférent et I'artere

crémastique.

> L'artere testiculaire :

Elle nait le plus souvent de I'aorte abdominale, 2 a 5 cm au —dessous des

arteres rénales.

Apres un trajet lombaire, retro péritonéal, assez rectiligne, elle traverse le
canal inguinal, chemine dans le cordon spermatique ou elle abandonne
guelques fines collatérales .Avant sa terminaison, |'artere testiculaire donne le

plus souvent deux collatérales épididymaires.

L'artere testiculaire se termine au dessus du bord postéro supérieur du
testicule en deux branches parenchymateuses, externe et interne, qui
atteignent le testicule en croisant le bord interne du corps de I'épididyme, puis

la ligne de réflexion de la vaginale, pénétrant alors sous l'albuginée.

Il faut signaler enfin la possibilité de division haute, dans le cordon, de
I'artere testiculaire, voir dans la région rétro péritonéale, ce qui peut poser un
probleme en cas d'auto transplantation du testicule, lors de la dissection du

cordon dans les orchidopexies.

10
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> L'artére du conduit déférent : artere déférentielle :

Branche de l'artére iliaque interne ou hypogastrique, elle est nettement
plus gréle et plus rectiligne que l'artére testiculaire. Elle descend dans la loge
postérieure du cordon, accolée au canal déférent, d'abord sur son bord externe

puis sur son bord postérieur.

Elle se termine par deux ou trois branches qui s'épanouissent au niveau de

I'anse épididymo-déférentielle.

Dans de rares cas, elle participe directement a la vascularisation du poéle

postéro-inferieur du testicule dans lequel elle péneétre.

Par l'une de ses rameaux terminaux, elle établit généralement une

anastomose avec une artere épididymaires branche de I'artere testiculaire.

> L'artére crémastérique ou funiculaire :

Branche de I'artere épigastrique, elle est situé des son origine en dehors
du fascia spermatique interne, c'est l'artére des enveloppes du cordon

spermatique et du testicule aux quelles elle abandonne de fines collatérales.

Elle n'établit que des anastomoses indirectes avec les collatérales ou les
terminales de l'artere testiculaire ou de l'artere du conduit, car elle n'est pas
dans le méme plan que ces arteres. Quelques rameaux terminaux s'étalent le
long du ligament scrotal et rejoignent ainsi indirectement le pole postéro-

inferieur et I'anse épididymo-déférentielle.

11
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2. Les veines :

La conception classique distingue deux groupes veineux, |'un antérieur, ou

plexus pampiniforme, |'autre postérieur, la veine crémastique ou funiculaire.
Une conception plus moderne décrit trois groupes veineux :

< le plexus pampiniforme qui constituera la veine spermatique ou

testiculaire.
<> les veines déférentielles;
<> les veines crémastiques

Cette conception correspond d'ailleurs a la répartition artérielle.

12
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Figure 3: Cadaveric normal testis. Retrograde filling of deferential (DA) and cremasteric (CA)
arteries by way of testicular artery (TA). Some anastomotic channels were present between

TA and DA (asterisk) and testicular parenchymal branches and DA (double asterisks). [5]

13
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Artéres et veines des testicules

Vue antérieure
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Figure 4: vue antérieure d'une coupe frontale

montrant la vascularisation de l'appareil génital chez I'hnomme.
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3. Les lymphatiques:

Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de I'épididyme montent le long
des vaisseaux spermatiques et se jettent dans les ganglions abdomino-

aortique, qui s'échelonnent depuis le pédicule rénal jusqu'a la bifurcation

aortique. (Figure 5)

Neeuds pré-aortiques

Trajets depuis les testicules, le long
des vaisseaux testiculaires

Neeuds iliaques communs

Neeuds du promontoire
(sacraux moyens)

Neeud sacral (latéral)

Neeuds iliaques internes

Neeuds iliaques externes

Neeud inguinal profond
supréme (de Cloquet)

Nceuds inguinaux profonds

Neeuds inguinaux superficiels

Figure 5: vue antérieure d'une coupe frontale

montrant le drainage lymphatique d'appareil génital chez I'hnomme.
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4. Innervation :

Provient de deux sources : du plexus spermatique ou testiculaire et du

plexus déférentiel.

Le plexus spermatique ou testiculaire représente une efférence du plexus

épigastrique ou solaire.

Le plexus déférentiel représente une branche efférente du plexus

hypogastrique inferieur ou pelvien.

Les nerfs testiculaires se distribuent a I'albuginée, aux canaux séminiferes

et aux éléments vasculaires, jouant un role important dans la trophicité et les

sécrétions interne et externe de la gonade. (Figure 6)
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Innervation des organes de la reproduction chez I’7homme : schéma

VOIR AUSSI LA PLANCHE 153
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Figure 6: innervation des organes de reproduction chez 'homme
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A. CONNAISSANCES ACTUELLES DE LA PHYSIOLOGIE DE LA MIGRATION
TESTICULAIRE

1. Rappels sur I'’embryologie du testicule:

Les cellules germinales primordiales sont distinguées des la troisieme
semaine du développement embryonnaire dans la paroi de la vésicule vitelline,

au niveau de I'allantoide.

Entre la quatrieme et la sixieme semaine, elles migrent le long du
mésentere dorsal de l'intestin postérieur pour atteindre la région thoraco-
lombaire (T10), le futur territoire des gonades [6,7]. Leur arrivée induit la
prolifération de I'épithélium coelomique adjacent. Ce phénomeéne permet la
formation des cordons sexuels primitifs, qui entrainent [|'apparition de
renflements de chaque c6té de la colonne vertébrale ; les crétes génitales. Les

crétes génitales sont les gonades primordiales.

A la septiéme semaine, la gonade indifférenciée se différencie en testicule
primitif. Les cellules germinales primordiales interagissent avec les cordons
sexuels pour donner naissance aux cellules de Sertoli de I'épithélium des futurs

tubes séminiferes.

Ces cellules de Sertoli sécréteront I'hormone antimillérien (AMH),

nécessaire a la différenciation des voies génitales masculines.
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Entre les cordons séminiféres, quelques flots de cellules
mésenchymateuses vont se différencier en cellules de Leydig, cellules
endocrines stéroidogenes. Elles commencent a secréter les androgénes sous

I'effet de I’hCG placentaire puis de la LH hypophysaire feetale.

Les cellules germinales primordiales constituent le « stock » initial de

cellules germinales souches.

Mais, sous l'influence des cellules de Sertoli, aucune d’entre elles ne

rentrera en méiose avant la puberté.

Alors qu’il continue son processus de différenciation, le testicule foetal va
engager son processus de migration de la région lombaire primitive jusque

dans le scrotum [6].
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Figure?7 : Les étapes de migration testiculaire
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2. La migration testiculaire : état des connaissances [2]

Cette migration se déroule en deux phases successives : La phase trans-

abdominale puis la phase inguino-scrotale [8,2](Fig. 10)

Trois structures anatomiques vont jouer un role crucial mécanique dans la

descente testiculaire :

Le gubernaculum testis, structure ligamentaire apparaissant au cours
de la septieme semaine de développement suite a la dégénérescence
du mésonéphros. Son extrémité céphalique se fixe au testicule, alors
gue son extrémité caudale s’attache dans la région des bourrelets
labio scrotaux (qui se différencieront ultérieurement en scrotum)
entre les muscles obliques externes et internes de la paroi

abdominale ;

Le processus vaginal, qui correspond en fait a une petite évagination
du péritoine se développant progressivement a c6té de la racine
inferieure du gubernaculum testis et qui va accompagner le testicule
tout au long de sa migration. Son principal réle serait de permettre au
testicule foetal de s’extérioriser de la cavité péritonéale avant d’entrer

dans le scrotum.

Le ligament suspenseur situe a I'extrémité craniale du testicule, dont
I'insertion est diamétralement opposée a celle du gubernaculum

testis.
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a. La phase trans-abdominale

Dés la dixieme semaine de grossesse, le gubernaculum testis,
initialement lache, va subir des modifications de sa structure histologique, en
particulier au niveau de sa portion caudal, aboutissant a une « condensation »
de cette structure ligamentaire (augmentation de I'activité mitotique des
fibroblastes et surtout augmentation de la synthese et de la sécrétion d’acide
hyaluronique au sein de sa matrice extracellulaire) : swelling réaction des
Anglo-Saxons. Il s’ensuit également un élargissement de sa portion caudale.
Toutes ces modifications vont s’opposer a la distension de gubernaculum testis
au cours de la croissance foetale et permettre ainsi la descente des testicules,
de I'anse épididymo-déférentielle et de ses vaisseaux tirés vers le bas par le
gubernaculum testis. En outre, les modifications de structure du gubernaculum
testis vont permettre de distendre I'anneau inguinal en direction du scrotum.
Les testicules vont alors rester au voisinage du canal inguinal (a la hauteur du
fascia transversalis et en regard de la région scrotale) de la 15éme a la 26 eme

semaine de grossesse [10].

Ce processus de migration est facilité par la régression du ligament

suspenseur du testicule situé a son extrémité craniale.

Pendant cette phase trans-abdominale, le processus vaginal qui s’allonge
en direction caudale, repousse les différentes couches de la paroi abdominale

pour former une évagination en forme de doigt de gant : le canal inguinal.
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Au cours de la phase trans abdominale, trois facteurs endocriniens

contrélent la migration testiculaire :

L’insulin-like hormone de type 3 (Insl-3) : est un peptide dont la
structure biochimique est proche de celle de linsuline et de la
relaxine). Il est secrété par les cellules de Leydig, sous le controle de
I’hCG placentaire et de la LH hypophysaire foetale [11]. L'Insl-3 serait
responsable des modifications histologiques du gubernaculum testis.
De plus, I'Insl-3 serait impliqué dans le développement et la
différenciation de la musculeuse lisse de I'épididyme, dont l'intégrité
anatomique semble indispensable au bon déroulement du processus
de migration trans —abdominale [12]. Le récepteur de I'Insl-3 présent
au niveau de ces tissus cibles a été identifié dans I'espece humaine : il
se nomme leucinerich repeat-containing G protein-coupled receptor-

8 (LGR- 8).

Il s’agit d’un récepteur a sept domaines transmembranaires couplé a

une protéine G.

Les androgenes secrétés par les cellules de Leydig sous le controle de
I’'hCG placentaire et de la LH hypophysaire foetale vont permettre,
d’'une part, la régression du ligament suspenseur de la portion
craniale des testicules et faciliter ainsi leur migration en position
caudale, «tractés » par le gubernaculum testis et, d’autre part,

renforcer I'action de I'Insl-3 au niveau du gubernaculum testis.
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o L’AMH sécrétée par les cellules de Sertoli renforce — comme les
androgenes — l'action de l'Insl-3 au niveau du gubernaculum testis,
mais elle agit en tant que co-facteur, car seule, elle ne peut initier la
migration trans-abdominale des testicules [9]. Son mode d’action
exact dans la descente testiculaire est encore mal précisé : effet direct
sur le gubernaculum testis et/ou action sur les cellules de Leydig pour

renforcer les sécrétions d’Insl-3 et/ou des androgénes.
b. La phase inguino-scrotale:

Elle débute pendant la 26éme semaine de grossesse et se termine

Théoriquement vers la 35éme semaine [13,9].

Lorsque cette phase débute, le scrotum s’est développé et a commencé
son processus de différenciation sous |'effet de la dihydrotestosterone. Cette

hormone est issue de la réduction de la testostérone en 5apar la5a réductase.

Au cours de la phase inguino-scrotale, la portion caudale du gubernaculum

testis va d’abord migrer, puis s’insérer dans le fond du scrotum.

Parallelement, le gubernaculum testis va commencer a se rétracter
(phénomene contractile intermittent) et a se raccourcir dans sa portion
scrotale (phénomeéne d’involution fibreuse) attirant ainsi le testicule de sa
position inguinale jusqu’au fond du scrotum. Le processus vaginal va guider le
testicule jusqu’au fond du scrotum au cours de sa migration et enveloppe ce

dernier sur sa portion antérieure.
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Durant la premiéere année suivant I'accouchement, la partie supérieure de

la vaginale s’oblitére, ne laissant subsister que le ligament péritonéo—vaginal.

Seule persistera la tunique vaginale, vestige de la cavité péritonéale, sur la
face antérieure du testicule, qui correspond sur le plan histologique a une

double enveloppe séreuse.

La phase inguino-scrotale de la descente testiculaire est androgéno-

dépendante mais répond a deux mécanismes distincts :

<> Un mécanisme direct d’involution fibreuse du gubernaculum testis
au niveau de sa portion scrotale (cette derniere se charge en
inclusions de glycogene et s’appauvrit considérablement en acide
hyaluronique). Cette action directe semble en fait secondaire au
cours de cette phase, car les récepteurs aux androgenes ne sont
présents qu’en assez faible quantité dans les cellules

parenchymateuses du gubernaculum testis ;

<> Un mécanisme indirect « neuro-endocrinien » par I'intermédiaire du
nerf génito-fémoral (tronc nerveux issu des ganglions spinaux L1 et
L2 et émettant de nombreuses ramifications au niveau du scrotum
et du gubernaculum testis). Sous l'effet des androgénes, ses
neurones sensitifs libérent au niveau de leurs dendrites un peptide :

le calcitonin Gene related peptide (CGRP). (Fig. 9)
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Ce peptide va agir localement directement au niveau du muscle dartos du
scrotum (cellules musculaires striées) et au niveau du gubernaculum testis

(cellules musculaires lisses et striées).

Les contractions rythmiques induites vont contribuer a attirer les
testicules en position scrotale, permettant ainsi leur descente définitive dans

les bourses.

Des travaux récents chez les rats suggerent que le CGRP exercerait
également un effet chimiotactique sur les cellules du gubernaculum testis,

induisant ainsi sa migration au fond du scrotum au début de cette phase [14].

De plus, dans I'espece humaine, il semblerait que le processus de
croissance du processus vaginal, ainsi que |'oblitération du canal péritonéo-
vaginal apres la migration testiculaire soient également sous le contréle du nerf
génito-fémoral et du CGRP .Ajoutons qu’au fur et a mesure de leur
développement, la musculature abdominale et les visceres jouent un role

mécanique important au cours de la phase de migration inguino-scrotale.

En effet, I'élévation progressive de la pression intra-abdominale tend a

pousser le testicule dans les bourses.
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Figure9: Controéle de la migration testiculaire. Insl- 3: insulin-like hormone

de type 3; AMH: antimullerina hormone; CGRP: calcitonin gene related peptide[2]
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Les différentes phases impliquées dans la descente testiculaire

sont donc influencées par des facteurs distincts :

Role du gubernaculum

Phase intra abdominale Facteur hormonal MIF
Independent des androgene
Migration du gubernaculum
Phase inguinale Dependante des androgene

Réle clé du nerf génito-fémoral
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®

Insl 3

C
Q

Transabdominal Inguinoscrotal
Phase Phase
Gubernaculum Gubernaculum
enlarges to migrates to
MD hold testis near scrotum

Figure 10 : Schéma de principe des deux phases de descente des testicules. (A) Les formes
du testicule sur la créte urogénital, avec le pole caudal ancrée a la paroi
abdominale par le gubernaculum (G, nuance plus foncée). Le canal de Miiller
(MS) et WD courir a la créte, avec de la testostérone(T) et MIS est sécrétée par le
WD. Les ancres CSL le pOle supérieur du testicule, mais régresse en réponse a la
testostérone (T). (B) Au cours de la phase trans abdominale le gubernaculum
s'élargit pour tenir le testicule pres de I'aine. Contréle hormonal de cette phase
est par Insl3, augmentée par la testostérone (T) et / ou MIS. (C) Au cours de la
phase inguino scrotale, le gubernaculum se développe sur la paroi abdominale et
migre vers le scrotum, contrélé (au moins chez les rongeurs) par le CGRP. [73]

Figure 11: trajet de la migration testiculaire.
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3. Mécanisme de la non descente testiculaire :

Les mécanismes de la migration testiculaire sont complexes et impliquent
la coordination de facteurs mécaniques, musculaires, nerveux et surtout

hormonaux, et qui different selon les phases de la descente.

Le mécanisme de la non descente testiculaire reste obscur, faisant

intervenir de multiples facteurs.

Plusieurs théories ont été offertes pour expliquer la physiopathologie de la
cryptorchidie, y compris des anomalies gubernaculaires, pressions intra
abdominales réduites, anomalies testiculaire et/ou épididymaires intrinseques
et des anomalies endocriniennes, aussi bien que des anomalies anatomiques.

[15]

Parmi les facteurs mécaniques, le principal est le gubernaculum testis, fait
de tissu mésenchymateux lache, qui est une structure qui attache le pdle
inferieur du testicule a la base du scrotum, du fait de I'augmentation de sa
taille, il va distendre I'anneau inguinal en direction du scrotum et va guider le

testicule et faciliter sa descente.

Par conséquence, les anomalies de cet attachement peuvent contribuer a

la cryptorchidie.

Parallelement, le processus péritonéo vaginal progresse. L'anneau inguinal
étant élargi, le testicule poussé par la pression intra-abdominale franchit le
canal inguinal, par la suite il y aurait une involution progressive de

gubernaculum testis qui devient un élément fibreux a la partie inferieure de
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I'ensemble épididymo testiculaire, les modifications du gubernaculum testis
sont sous la dépendance des facteurs hormonaux; auxquels il faut ajouter la

trés probable participation d'une sécrétion (androgen lik) du nerf génito crural.
[1]

Une autre théorie du testicule mal descent est basée sur les anomalies
testiculaires et/ou épididymaires intrinseques, plusieurs études ont prouvé que
histologiquement, |'épithélium germinal de testicule mal descendant peut étre
anormal. D'autres études ont montré que les dissociations des jonctions
épididymo-testiculaire sont d'autant plus fréquentes que le testicule est haut
situé.

La pression intra abdominale semble également jouer un réle dans la
descente testiculaire, la cryptorchidie est commune chez les patients avec un
syndrome de Prune Belly ou avec gastroschisis, tous les deux sont associés aux
pressions intra abdominales diminuées. Cependant, la théorie basée sur les

pressions réduites n'explique pas la plupart des cas de cryptorchidie. [16.17]

Enfin des anomalies de I'axe hypothalamo-pituitaire-gonadal ont été
postulées comme explication possible pour des anomalies de la descente

testiculaire, ainsi que certains désordres génétiques.
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4. Conséquences de l'ectopie testiculaire :

Les conséquences de la non-descente du testicule sont multiples mais
deux figurent au premier plan : risque d’infertilité, et risque de cancer du
testicule. , le taux d’infertilité chez les hommes varie de 10 a 25 % en présence
d’un trouble unilatéral de la migration testiculaire alors qu’il passe a 40—67 %
si le trouble de migration est bilatéral. Ce risque est d’autant plus élevé que le
testicule était haut situé. Le risque de cancérisation d’un testicule cryptorchide
est cing fois plus important que celui d’un testicule ayant effectué une
migration normale. Cette dégénérescence potentielle de la glande testiculaire
en séminome surviendrait a I'age adulte entre30 et 40 ans. L’abaissement du
testicule dans la bourse ne modifie pas ce risque. L’association fréquente d’une
hernie inguinale et d’un testicule cryptorchide impose la fermeture préventive
du canal péritonéo-vaginal. En effet, I’étranglement herniaire, révélant une fois
sur deux une hernie inguinale, fait courir un risque ischémique certain pour le

testicule.

Nous évoquerons tres rapidement les risques de torsion d’un testicule
ectopique et les conséquences psychologiques du sujet porteur d’un testicule

absent, de petite taille ou insuffisamment descendu. [1]
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5. Anomalies associées:[18]

a. Anomalies de la paroi abdominale : Prune-Belly Syndrome (aplasie de
la musculature abdominale associée a une cryptorchidie, mégavessie, méga-

ureteres et une hydronéphrose avec dysplasie rénale).

b. Anomalies chromosomiques et Syndromes : syndrome de Prader-Willi
(hypotonie et troubles de la déglutition en période néonatale, suivie aprés I'age
de 4 a 6 ans du développement d'une obésité et d'un retard mental de gravité
moyenne, ce syndrome peut par ailleurs étre associé a un hypogonadisme
hypogonadotrope), syndrome de De Morsier ou de Kallmann (atteinte
hypothalamo-hypophysaire associée a une cryptorchidie et/ou a une anosmie

réalisant la dysplasie olfactogénitale).

c. Troubles endocriniens : pas de cause définie, réle de la testostérone
incertain, déficit transitoire en LH invoqué mais incertain, réle du facteur
antimillérien (MIF). L'anomalie peut se situer au niveau hypothalamique,

hypophysaire ou testiculaire :

Hypothalamus : GnRH

(Kallman, Prader-Willi) / \

Hypophyse LH FSH (gonadotrophines)
(Hypoplasie)

Testicule Testostérone MIF

(Anorchie) (cellules de Leydig) (cellules de Sertoli)
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d. Anomalies testiculaires : le testicule a presque toujours un volume

légérement diminué et une consistance plus molle que la normale.

e. Anomalie des voies spermatiques : ces anomalies sont fréquentes, Le
trajet du canal déférent peut étre aberrant, on peut également constater une
atrésie du déférent, de I'épididyme ou bien une fusion épididymo-testiculaire

incompléte voire absente.

Plusieurs de ces anomalies peuvent limiter le flux de spermatozoides et

ainsi devenir une source d'infertilité

f. Malformations wurinaires: agénésie ou hypoplasie rénale,
hydronéphrose sur obstruction pyélo-urétérale et rein en fer a cheval. Certains
auteurs préconisent une urographie intraveineuse de routine dans la premiere
année de vie, dans les cas de cryptorchidie bilatérale. L'hypospadias a été
retrouvé chez approximativement 3% d'enfants avec une cryptorchidie

bilatérale.

34



LA prise en charge de I'ectopie testiculaire a I'hopital provincial de Tetouan

35



LA prise en charge de I'ectopie testiculaire a I'hopital provincial de Tetouan

L'ensemble de cette étude a été réalisée au Service de Chirurgie Infantile

de I'Hopital provincial de Tétouan.

Ouvert depuis 1991, ce service compte 20 lits, repartis dans les salles.Trois

chirurgiens pédiatres s'y partagent les activités.

Les patients hospitalisés au service pour la pathologie traumatologique ou
le reste de la pathologie chirurgicale pédiatrique doivent étre agés de moins de

15 ans.

> Pour réaliser cette étude nous nous somme basés sur les

renseignements recueillis a partir des registres:
» Registre des hospitalisations

» Registre des consultations de chirurgie infantile au centre de

diagnostic
» Registre du bloc opératoire
» Registre de I'h6pital de jour
Fournissent pour chaque cas, les données suivantes :
<> Nom, prénom
<> Age, adresse
<> Numéro d'entrée, date d'entrée et de sortie

<> Date de l'intervention chirurgicale et de compte rendu opératoire
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Les dossiers médicaux des malades sont incomplets dans la majorité des
cas, ce qui nous a compliqué un peu la tache, mais nous avons pu réunir les

donnés suivantes :
<> Nom, prénom, age, adresse
< Date d'entrée et de sortie
<> Le diagnostic d'entrée et celui de la sortie
<> L'observation clinique
< La feuille de température avec traitement recu
<> Les examens complémentaires effectués et leurs résultats

<> Les suites post opératoires
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Méthodes d'études:

Pour réaliser ce travail, nous avons assemblé tous les dossiers des malades
qui présentent une ectopie testiculaire, au Service de chirurgie Infantile, de
01/09/2004 a 01/09/2010

153 dossiers ont été réunis, pour chacun, nous avons essayé de retirer les

renseignements suivants :
<> L'age du patient
Les circonstances de diagnostic
Les antécédents du patient
Le coté atteint

Les données de I'examen clinique

R R

Les examens paracliniques (biologique, radiologique) demandés et

leurs résultats

<>

Le compte rendu opératoire
e Date d'intervention

e Mode d'anesthésie

e Constatations opératoires
e Technique

e Gestes associés

<> Les suites post opératoires
<> La durée d'hospitalisation

<> évaluation
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Fiche d'exploitation
e N°de dossier
e Age
e Année
e circonstance de découverte
e antécédents de |'enfant
e antécédent familiale oui () non ()
e (Coté de l'ectopie : droite (), gauche (), bilatéral ()
e [L'état de testicule controlatéral
e Hernie inguinale
Oui () Non ()
e Malformation associées
Hypospadias ( ) micropénis ()
Retard statural () microscrotum ()
Autres
e Paraclinique:
- échographies

e Tinguino-scrotal () T. abdominal ()
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absence de testicule.
- Dosage hormonal oui () non ()
- TDM
e Traitement hormonal : - Oui - Non
e Dose - Résultat
e Exploration chirurgicale
1) Voie d'abord :
a) Voie inguinale
b) Voie laparoscopique
2) Constatation opératoire
e Position:
T. inguinale
T. intra-abdominal Haut ( ) Bas ()

Agénésie testiculaire

Aspect testiculaire: Normal Anormal

Taille : Normal Anormal

Pédicule spermatique : long () court ()

Insertion du Gubernaculum testis ()
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Anomalies épididymaires testiculaires
Modalités d'abaissement :

Abaissement en 1 temps

Abaissement en 2 temps

Flower et Stephens en 1 temps

Flower et Stephens en 2 temps

Résultats

- Recul

- Ascension secondaire : Oui () Non () Délai ()

- Alongterme : Spermogramme ( ) Stérilité ()
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I. ETUDE CLINIQUE

1. Fréquence :
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Pendant six ans de travail, entre 01/09/2004 au 01/09/2010, le Service de

Chirurgie Infantile et I'hopital de jour ont recu 2600 patients (exclus les

pathologies traitées en urgence) dont 153 pour ectopie testiculaire, ce qui

représente 5,88 % des pathologies traitées.

Comparée a quelques pathologies chirurgicales pédiatriques courantes,

I'ectopie testiculaire est la 2eme pathologie par ordre de fréquence apres la

pathologie du canal vaginal. (Tableau 1)

Tableau 1 : Fréquence comparées pendant la méme période

% des malades

Pathologie Nombre des malades programmeés pour
l'intervention
Cp-v 830 31,92%
Ectopie testiculaire 153 5,88 %
Divers 1670 62,2%

2. Etude selon les patients :

a. Selon I'age :

43



LA prise en charge de I'ectopie testiculaire a I'hopital provincial de Tetouan

Les enfants retenus dans notre série ont été agés entre 3 ans et 16 ans,

soit 9,5 ans en moyen.

Tableau 2 : Répartition des cas par tranche d'age

Age
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 | 16
(ans)
Nombre
des cas 8 7 10 17 21 15 19 18 14 8 4 4 5 3
Répartition des cas par tranche d'age
) —
15 ANS |
1
13ANS |/
|
11 ANS j , |
|
9 ANS j j ' |
7ANS i Z . '
|
5ANS ] j
|
3 ANS ] —
0 5 10 15 20 25

b.Selon des antécédents familiaux :
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Dans notre série, les antécédents des patients ne sont malheureusement
pas toujours précis, 2 cas seulement ont présenté une notion familiale

d'ectopie testiculaire.
c. Circonstances de découverte :

Les malades vus a I'hopital de jour et au service passent, pour la plupart
d’entre eux, par le centre de diagnostic. Orientés vers ce dernier par les

médecins privés ou public (centres de santé), ou par les parents.

La découverte de cette malformation a été souvent tardive, cela était dQ
le plus souvent au l'inadvertance des parents et au manque de recherche

systématique de I'ectopie par les médecins.
d.Selon le c6té affecté :

L'ectopie testiculaire a été bilatérale dans 17% des cas (26 cas) et
unilatérale dans 83 % (127 cas) ou le c6té gauche a été touché dans 39,21%(60

cas) et le coté droit 43,79% (67cas).
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Tableau 3 : Répartition selon le coté atteint

Coté Nombre Pourcentage %
Bilatéral 26 17%

Droit 67 43,79%
Gauche 60 39,21%

Total 153 100%

repartition selon le cété atteint
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e. Siege du testicule ectopique :

Les testicules palpables sont les plus fréquents.
Tableau 4 : résultats de palpation chez patients présentant

ectopie testiculaire

Nombre Pourcentage %
Testicule palpable 131 85,62
Testicule non palpable 7 4,57
Non précis 15 9,80

Résultats de la palpation a I'examen clinique

Non
récis
10%

f. Hernie inguinal :
Elle a été retrouvée cliniquement chez seulement 15 cas (soit 9,80 %).
g. Malformations associe

Elles sont peu fréquentes et rarement signalées dans les dossiers, 3 cas

d'hernie hernie ombilicale associés sont signalés
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II. ETUDE PARACLINIQUE
A. Echographie inguino scrotale et abdominale :

Elle a été réalisée chez 13 cas devant le doute a I'examen clinique et dans

2 cas, elle a pu visualiser les testicules.
B. TDM abdomino pelvienne :
N'a pas été pratiquée dans notre série.
C. Dosage hormonal :

Il a été pratiqué chez 2 cas qui ont présenté une ectopie bilatérale avec
testicules non palpables.

ere

Dans le 17 cas on a trouvé un taux de testostérone bas (ce qui nous a
amené a faire le test de stimulation a Pregnyl puis on a fait le 2°™° dosage et on
a trouvé que le taux de testostérone a augmenté).

eme

Pour le 277" cas on a trouvé un taux de testostérone normal.
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IILTRAITEMENT HORMONAL

L'attitude du service n'autorise I'administration de Pregnyl (HCG) que chez
les enfants de plus de 2 ans, jusqu'a I'age de 14 ans a dose de 50 Ui/Kg ,a raison

de 2 injections intramusculaires pendant 4a6 semaines.

Dans notre série, seuls 10 malades ont bénéficié d'un traitement

hormonal.

IV. EXPLORATION CHIRURGICALE
A. Bilan préopératoire :

Se résume a une numération formulaire du sang, TP, Urée et créatinine et
une radiographie pulmonaire de face, mais ils sont rarement réalisés. Le
chirurgien se base essentiellement sur un examen clinique complet et un

interrogatoire précis pour éliminer les contres indications opératoires.
B. La méthode d'anesthésie:

Tous nos malades, sans exception ont été opérés sous anesthésie

générale.

L'anesthésie générale se fait par inhalation au masque de fluothane ou par

injection intraveineuse de |'association.
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C. Voie d'abord:

Sauf 7 cas de notre série ont été traités par voie laparoscopique (soit
4,66%), pour le reste, ils ont été traités par voie inguinal (143 cas) (soit
95,33%).en fait la voie laparoscopique n'a été pratiquée que dans l'année
derniere apreés l'introduction de la ccelioscopie, (ce qui explique la baisse de

nombre des cas traité par voie laparoscopique)
D. Position testiculaire:

Elle a été précisée chez 50 cas, le siege inguinal est la position la plus

fréquente, soit abdominal, soit agénésie 1 cas (soit 2%).
E. Dimension testiculaire :
Elle n'a pas été précisée dans notre étude.
F. Gubernaculum Testis (GT) :
Son insertion n'a pas été précisée dans notre sérié.
G. Pédicule spermatique:

La longueur de pédicule spermatique s'est révélée suffisamment long en
per opératoire, permettant un abaissement suffisant, court dans 11,2 % des

Cas.
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H. Anomalie épididymo testiculaire :

Une dissociation épididymo-testiculaire a été retrouvé chez 20 malades

(soit 13,07%).

Pour le reste, il n'a pas été signalé d'anomalie.
I. Modalité d'abaissement :

Pour la majorité des patients, ils ont bénéficié d'un abaissement en 1 seul

temps.

Pour le reste, ils ont bénéficié d'abaissement par Fowler et Stephens en 2

temps (tous sont opérés par ccelioscopie).
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Tableau 5: Résultat de modalité d'abaissement utilisée

Modalité d'abaissement Nombre Pourcentage %

Abaissement en 1 seul temps 144 96,%

Abaissement par technique de Flower et Stephens
6 4%
en 2 temps

Pourcentage des modalités d'abaissement

O A.en 1 seul temps

B A./ Tech.Fowler-
Stephens en 2 tps
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V. LE SUIVI POST OPERATOIRE

Les criteres d'évaluation du taux de succées se basent essentiellement sur
la bonne taille du testicule et sa localisation en intra scrotale en post

opératoire.
On peut distinguer 2 types de suivi:

<> Un suivi immédiat : se fait de 10 jours (lors d'ablation des fils et les
soins locaux avec un contrOle clinique) pour voir est ce que le

testicule est en place

<> Suivi a long terme : a partir de 1 mois (pour surveiller la rescension
secondaire et atrophie de testicule), mais dans ce type de suivi on
trouve de difficulté a cause de perte de vu des patients et aussi la

négligence des parents.
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I. ETUDE CLINIQUE:
A. Epidémiologie :

L'ectopie testiculaire reste une anomalie congénitale tres fréquente chez
les enfants de sexe masculin. Son incidence est variable selon les séries et
dépend des systemes de classification, de choix des populations d'études et de

I'age de I'enfant a I'examen. [25]
Ainsi il a été rapporté dans la littérature que:
< Entre 3-5% des enfants nés a terme ont un testicule non descendu.

< Plus fréquent chez le prématuré 20 — 30% des cas. (100 % des enfants
de moins de 900 grammes) [28;29, 32,73] ;

<> -pour VIRTANEN entre 1,6 a 9 % [32]

<> Pour BISERTE [26]; le taux a 1 ans est de 0,7% a 1%, alors que pour
STREINBRECHER [27] il est de 1,5%.Et - A l'dge de 13 ans, il est a 1,1%.

Dans notre série, la fréquence par rapport au nombre de naissance est
difficile a estimer puisque le service recoit des enfants diagnostiqués
tardivement, ceci d( le plus souvent a la négligence et l'ignorance des parents
de cette pathologie et a la pauvreté et l'insuffisance en matiere de dépistage

systématique a la naissance.
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B. Age:

Dans les différentes séries de la littérature, I'dge moyen de prise en charge
varie entre 1,2 et 8,5 ans. Cependant dans notre série, I'dge moyen de prise en
charge est de 9,5 ans, donc est nettement supérieur, di le plus souvent a
I'ignorance et la négligence de cette anomalie par les parents et aussi au

manque de dépistage systématique a la naissance.

Tableaub6: I'age moyen de la prise en charge de testicule non palpable

dans la littérature et dans notre série.

La série Age moyen (en année)
Guven A. (29) 7,2
Daher P. (30) 2
CHU rabat (31) 8,5
Notre série 9,5
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L'age moyen de la prise en charge de testicule non
palpable dans la littérature et dans notre série

10 4

8 4

GuvenA. DaherP. CHU Notre
rabat série

C. Clinique
1. Diagnostic clinique:

a. EXamen clinique :

L’examen clinique d’un enfant ayant un testicule non descendu

repose sur:

<> I'examen systématique a la naissance par le pédiatre puis dans la

premiere année.

<> linterrogatoire des parents est capital pour savoir si I'un ou l'autre
des testicules a déja été constaté ou non dans le scrotum (diagnostic
différentiel avec le testicule oscillant), I'age gestationnel de I'enfant a
sa naissance ainsi que des antécédent d'hernie opérée qui oriente
vers une ectopie testiculaire secondaire, vraisemblablement d'origine

iatrogéne ou des ATCD familiaux.
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<~ linspection, aprés une mise en confiance de I'enfant qui est

extrémement important, elle permet de voir :

- une bourse habitée ou I'ayant été (testicule oscillant) (plis scrotaux
présents);

- une voussure inguinale qui disparaitrait apres palpation,
entrainant une rétraction brutale due a la contraction

crémastérienne de I’enfant apeuré ;

<> la palpation est faite aprés relachement de la paroi abdominale, en

faisant écarter les cuisses en demi-flexion :

- le testicule est bloqué par la main gauche, la main droite le
palpant et le faisant monter sous la paroi abdominale, on essaie
une traction douce vers la bourse ipsilatérale pour rechercher un

testicule oscillant,
- le testicule soigheusement recherché n’est pas retrouvé :

Il est impalpable, le c6té opposé est examiné a la recherche d’un testicule
descendu ou non. Une hernie inguinale sera recherchée. La lésion est-elle uni-

ou bilatérale?

- Le volume et la consistance du testicule éventuellement palpé

sont notés,

- Une malformation associée (hypospadias) est recherchée.
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Si aucune glande n'est pas percue dans la région inguino- scrotale, il faut

explorer les régions péritonéale, fémorale et pubienne.
Deux piéges doivent étre connus:

<> dans certains cas, on palpe le déférent qui roule sous le doigt comme
le canal inguinal, mais il n'y a pas de gonade percue dans le scrotum,

la gonade pouvant étre absente, soit dans I'abdomen.

<> D'autre part, il ne faut pas confondre une ectopie testiculaire avec un
testicule oscillant : la gonade se déplace au fond de la bourse de
spontanément ou si on l'abaisse manuellement, et y reste, mais la
moindre excitation la fait remonter.de méme un examen des organes
génitaux externes (OGE) doit étre fait soigneusement, a la recherche
d'un hypospadias méme distal, d'une diminution de la taille du pénis
et d'une anomalie de conformation des bourses. En effet.une
anomalie parfois minime, peut étre liées a une ambiguité sexuelle et

devra entrainer des examens complémentaires.

L’examen clinique est en général suffisant pour préciser le type de trouble

de migration testiculaire et poursuivre la prise en charge.
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Diagnostic différentiel : [1]

<X~ Testicule oscillant ou rétractile : Est situé en hors du scrotum, il

est palpé le plus souvent en position inguinale, facilement
abaissable vers le scrotum et y reste si le muscle crémaster ne subit

aucune stimulation.

<> Le testicule oscillant ou rétractile doit malgré tout étre surveillé

jusqu'a la puberté.

<~ La monorchide : Peut étre le fait d'une agénésie ou d'un testicule

évanescent parfaitement identifié a la ccelioscopie, pose le
probleme de diagnostic différentiel avec le testicule non palpable

unilatéral.

<~ L'anorchidie : se différencie de la cryptorchidie bilatéral intra-

abdominale par les données de l'exploration endocrinienne et

ccelioscopique.

< Le pseudohermaphrodisme féminin : doit étre évoqué devant
toute cryptorchidie bilatérale, il est le fait d'une virilisation précoce
des organes génitaux externes d'un née de sexe féminin 46XX

porteur d'ovaire.

La masculinisation, se limitant aux organes génitaux externes, est
nécessairement le fait d'une exposition excessive aux androgenes d'un foetus

femelle.
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Le diagnostic doit étre rapidement confirmé des la naissance par
I'élévation de la 170H de progestérone, de la testostérone plasmatique et
I'étude du gene SRY qui est négatif. [20,21]

1. Circonstance de découverte:

Le diagnostic de I'ectopie est essentiellement clinique.il peut étre fait des
la naissance, mais vu la possibilité de la descente spontanée au cours des
premiers mois de la vie, on ne peut pas parler de l'ectopie qu'apres l'age

de 6 mois.

Le plus souvent, I'ectopie testiculaire est découverte par les parents, soit a
la naissance ou plus tardivement, par le médecin lors d'une consultation

médicale pour une autre pathologie, ou lors d'une visite scolaire.
2. Notion familiale :

Dans la littérature, elle est estimée entre 1,5 et 4% chez les peres des

enfants ayant des testicules non descendus et de 6,2% dans la fratrie.

Pour SCHNAK et ses collegues [37], Les taux de risque de la cryptorchidie
ont été de 10,1 chez les jumeaux, 3,5 dans la fratrie, et 2,3 chez les

descendants des péres qui ont eu une cryptorchidie.

Les données antérieures sur ce sujet ont suggéré un risque 5 fois plus chez
les descendants des peres touchés et un 7 - a 10 fois risque accru chez les
personnes touchées un frere par rapport aux patients sans antécédents
familiaux [19,20]

Dans notre série, I'enquéte familiale avait révélé 2 cas seulement.
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3. Coté de testicule ectopique :

En ce qui concerne l'uni ou la bilatéralité et prédominance d'un co6té par
rapport a l'autre, les résultats de notre série se rapprochent de ceux de la

littérature. (Tableau7)

Tableau 7: coté de testicule atteint

Coteé atteint

Série
Bilatérale % Droit % Gauche %
CHU de rabat [31] 17 37 46
P. Loch, Gaudry[33] 45,4 39,4 15,2
Denes [34] 37.8 35.8 64.6
Notre Série 17 43,79 39,21
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Résultat de coté de testicule ectopique dans la littérature et
dans notre série

O E.Bilatérale
70 ] E.un?.Droite
60 | O E.uni.Gauche

50
40 1
30
20 1
10

0

ANV

P.Loch,Gaudy CHU Rabat

4. Siege du testicule ectopique:

Pour Grapin, Andry et Loc'h, les ectopies testiculaires avec testicule

inguinal superficiel restent les plus fréquentes 68,3%. [33]

Cette constatation a été également retrouvée dans notre série et la
position superficielle était la plus fréquente avec un pourcentage de 85,63%

des cas.
5. Anomalies associées:

Le plus souvent, |'ectopie testiculaire est isolée, I'enfant ne présentant

cliniguement aucune autre anomalie

Mais certaines formes sont associées a des malformations locorégionales

qui doivent étre bien connues en raison de leur incidence thérapeutique.
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L'anomalie la plus fréquente associée a I'ectopie est I'hernie inguinale. Elle

est 5 a 6 fois plus fréguente que dans la population générale.

Sa fréquence varie dans les différentes séries de littérature. (Tableau8)

Tableau8 : Fréquence de I'hernie inguinale dans notre série et dans la littérature

Série Hernie inguinale(%)
Onal B [35] 19
Yerkes [[40] 41
CHU Rabat [31] 6
Notre Série 9.80

fréquence de I'hernie inguinale dans notre série et
dans la littérature

OHernie inguinale

Notre Série

CHU Rabat [

Yerkes

Onal B. | | %
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Enfin mais d'une fagon exceptionnelle, I'ectopie testiculaire s'integre dans

le cadre d'un syndrome poly malformatif sévére.

Parmi les syndromes malformatifs associés a l'ectopie testiculaire, on

trouve le syndrome de PRUNE BELLY(SPB).

D'autres anomalie urogénitales peuvent étre présentes telles que
I'hypospadias, qui est 10 fois plus fréquente que dans la population normale

selon GRUNER [36], 3% des cas.

Dans notre série, il n'ya pas de cas de malformation urogénitale rapportée.
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LLETUDE PARACLINIQUE :

Lorsqu'on se trouve en présence d'une ectopie testiculaire palpable uni ou
bilatérale, sans autre anomalie, aucun examen complémentaire

supplémentaire ne se justifie.

= Lorsqu'aucun des testicules n'est pas percu, une exploration
endocrinienne est indispensable. Un test de stimulation testiculaire négatif

permet d'affirmer I'absence de testicule.

Stimulation par hCG
augmentation testostérone pas d’augmentation de testostérone
présence de testicule présence de testicule ?

taux sérique du MIF

N

normal anormal
laparoscopie bilan génétique et
endocrinien,

+/- laparoscopie

diagnostique
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Dans notre série 2 cas ont été bénéficié d'un dosage de testostérone

= la deuxieme situation est I'absence de testicule pergu unilatéral. Un
bilan endocrinien est inutile ; la place de I'imagerie doit étre précisée surtout
I'échographie et la TDM. [38]

BARTZ [39] précise que I'échographie n'a toujours aucune place a titre
systématique dans la prise en charge de |'ectopie testiculaire, bien que sa

pratique ait tendance a s'étendre.

ELDER [50] rapporte un score de fiabilité de 45% de |'échographie dans le
diagnostic du testicule non palpable, les erreurs étant soit des faux positifs
(testicule visualisé en fait absente), soit faux négatifs (testicule non vu en fait

présent).

HUTSON [41] rapporte, dans une étude évaluant la valeur relative de
I'échographie contre I'IRM, qu'il n'y avait aucune différence statiqguement

significative dans leur taux d'exactitude pour localiser le testicule non palpable

L'échographie a une sensibilité de 76% et une spécificité de 100%(donnant
une exactitude globale de 84%° tandis que I'lRM a une exactitude globale de
85%

GRUNER [36] rapporte que la TDM donne 47% de faux négatifs.

Dans notre série, I'échographie a été pratiquée chez 13 cas, elle a mis en

évidence le testicule dans 2 cas, (15,38% des cas)
La TDM n'a pas été pratiquée dans notre série.

Cependant, la ccelioscopie est actuellement reconnue comme étant la
technique la plus performante et la plus fiable pour localisation de testicule

non palpable et aussi de réaliser I'orchidopexie.
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II. EXPLORATION CHIRURGICAL ET LAPAROSCOPIQUE :
+ Voie d'abord:

La décision de procéder a une exploration chirurgicale par voie inguinale
ou a l'exploration laparoscopique dépend d'abord de la certitude du chirurgien
a I'examen clinique, elle est toujours un sujet de discussion surtout pour les
testicules non palpable. Quelques centres préconisent toujours le role de
I'abord inguinal dans le diagnostic [76]. Cependant, plusieurs études ont prouvé
qu'une proportion significative des testicules non palpables diagnostiqués
absents a |'exploration inguinale a pu étre identifié plus tard a I'exploration

laparoscopique.[41,77]

Ainsi Diamont et Caldamone [78] dans leur étude de 106 patients ayant
bénificié d’'une laparoscopie pour identifier les testicules non palpables, ont
rapportés l'exactitude diagnostique dans 100% des cas déclarés absents a
I'exploration inguinale. Lakhoo et autres ont plus tard passé en revue 22
testicules non palpables chez 18 garcons avec I'exploration inguinale
précédente négative, dont 13 gonades (59%) ont été identifiés a la

laparoscopie.

Une exploration inguinale peut étre évitée quand la laparoscopie indique
un anneau inguinal fermé avec des vaisseaux spermatique hypoplasiques,

augmentant ainsi la valeur de la laparoscopie diagnostique. [79]

La ccelioscopie exploratrice, décrite par Cortesi et autres en 1976, s'est
imposée comme le meilleur moyen pour diagnostiquer I'existence ou I'absence
d'un testicule non palpable et de le localiser, largement supérieur dans ses
résultats aux techniques morphologiques telles que |'échographie, I'examen

tomodensitométrique et méme I'examen par résonance magnétique.
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La ccelioscopie apparait donc comme une technique d'investigation fiable,
shre, bien tolérée chez les enfants et simple a mettre en ceuvre, permettant de
guider la stratégie thérapeutique [46, 61,74], méme elle est devenue une

norme de référence pour évaluer et traiter un testicule non palpable.

CISEK [75] rapporte que la laparoscopie diagnostic est fortement
conforme et spécifique et méme a un changement d'approche chirurgicale

pour 50 a 60% des patients en comparaison avec I'exploration ouvert.

Dans notre série la voie laparoscopique n'a été utilisée que chez 7 cas et le

reste par voie inguinale.

Pour chaque intervention, une exploration chirurgicale et/ou

laparoscopique a été faite permettant de préciser :
1. Position du testicule:

Pour P.LOCH, G.AUDRY et C GRAPIN [33], la localisation du testicule
définie en préopératoire correspond au siege du testicule découvert soit avant,
soit aprées I'ouverture de |'aponévrose du grand oblique. Ainsi, le testicule était
absent dans 2,5% des cas, intra abdominal dans 4,9% des cas, au niveau de
I'orifice inguinal profond dans 16,3% et le plus souvent au niveau de l'orifice

inguinal superficiel dans 68,3%.

D'aprés DENES [34], le testicule agénésique présente 20% des cas, 35% des

testicules sont inguinaux intra canalaire et 44,5% sont intra abdominaux.
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Alors que FRREST [44] rapporte 18,9% d'agénésie testiculaire, 55,8%des

cas sont inguinaux et 25,3% sont- intra abdominaux.

Dans notre série, pour 50 testicules, 86% siege au niveau inguinal, 12% au

niveau abdominal et seulement 2% d'agénésie.

Tableau 9: pourcentage de position de testicule ectopique

La position testiculaire%
Série

T.inguinal T.intr:a T.agénésique
abdominal
P. Loch G.A 84,6 4,9 2,5
DENES [4] 35,5 44,5 20
FRREST [44] 55,5 25,3 18,9
Notre série 86 12 2

Figure 12 : Vue laparoscopique d’un testicule intra-abdominal Droit
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2. Dimension testiculaire:

Les normes de la taille testiculaire représentées par la longueur et la
largeur sont respectivement de 12 mm et 8 mm, en sachant qu'elle ne varie pas
entre 1 et 9 ans. Par ailleurs, le testicule ectopique présente une taille souvent

réduite.

CENDRON [45] rapporte que les testicules non descendus sont plus petits
gue les testicules controlatéraux dans la majorité des cas et que les différences
en volume entre les testicules non descendus et testicules descendus se

produisent essentiellement aprées |'age de 2 ans.

EL GOHARY (48] rapporte 19% de cas d'atrophie testiculaire sur une série

de 229 testicules non palpables dont 4% sont abdominaux et 15% inguinaux.
Dans notre série les dimensions testiculaires ne sont pas précisées.
3. Gubernaculum testis(GT) :

Pour LOCH, AUDRY et GRAPIN [33], Le GT d'insertion scrotal est un
véritable obstacle a la migration testiculaire et ils ont trouvé que le GT s'insérait
au niveau scrotal dans 50% des cas, au niveau inguino-crural dans 26,3% et au

niveau pubien dans 23,7% des cas.

Dans notre étude, le GT n'était pas précisé dans les dossiers.
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4. Pédicule spermatique:

L'appréciation de la longueur du pédicule spermatique est un temps

essentiel avant toute traction et toute dissection du cordon
DESSANTI [47]: rapporte 3,5% de cas de testicules abdominaux avec un
pédicule spermatique court sur une série de 1698 testicules non descendus.

Dans notre série, la longueur du pédicule spermatique a été suffisamment

longue dans 88,2%
5. Anomalie épididymo testiculaire:

GRUNER [36] rapporte que la fréquence des anomalies de I'épididyme est
supérieure a 40% au cours des cryptorchidies. L'anomalie la plus grave est

I'indépendance épididymo testiculaire compléete.

STEFANIU [46] rapporte 15 cas d'indépendance épididymo testiculaire sur

une série de 141 testicules non palpables.

Dans notre série, 20 cas de dissociation épididymo testiculaire ont été

rapportés.
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l1l. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
Plus de trois fois sur quatre, un testicule non descendu a la naissance
descendra spontanément au cours des six a 12 premiers mois de vie. Le

traitement ne devrait débuter que passer ce délai
A. Objectif

Les objectifs du traitement des troubles de la migration du testicule sont

multiples :
<> s’assurer de I’existence ou non d’un testicule devant une bourse vide ;

<> en présence d’'un testicule cryptorchide ou ectopique, essayer de
mettre en place au fond du scrotum celui-ci pour des raisons
psychologiques (identité corporelle), pour sa fécondité ultérieure,
pour surveiller son devenir sachant le risque potentiel de
dégénérescence du testicule et enfin prévenir le risque de torsion du

cordon spermatique.
B. METHODE
1. Traitement hormonal:

Il est peu employé en raison d’une efficacité inconstante .l existe deux
types de traitement hormonal a base de béta-hCG et de LH-RH en injection

intramusculaire.

Le protocole utilisé habituellement fait appel a une dose minimale de

1500 Ul/m2 par injection et conduit a neuf injections intramusculaires
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alternées tous les deux jours de 500 a 1500 Ul/injection chez I’enfant de moins
de cing ans, et de 1500 Ul/injection chez I'enfant de plus de cinq ans. Les effets
secondaires sont une augmentation de taille de la verge, des testicules, une
fréquence accrue des érections, un cedeme rosé du scrotum douleur dans la
région génitale et le site des injections ainsi que des modifications du
comportement a type d’agressivité, instabilité. Ils disparaissent a I'arrét du
traitement. [67]

Plusieurs méta-analyses de littérature suggerent que I'efficacité
traitement hormonale dans |'ectopie testiculaire est moins de 20 % voire moins

si les testicules rétractiles ont été exclus. [64, 65,73]

D'apres Andy, [42] I'utilisation d'HCG est justifiée par le déficit en LH et
secondairement en testostérone qui existe chez les enfants porteurs d'une

ectopie testiculaire.

Arvis juge la nécessité d'essayer un traitement hormonal avant d'opérer
un enfant. Mais Heiskanen et al. [68] et Kaleva et Toppari [69] ont signalé que
le traitement par hCG avant I'orchidopexie chez les garcons prépuberes induit
I'apoptose dans les cellules germinales et des modifications inflammatoires des

testicules.

Aussi Dunkel et al. [70] ont démontré que le traitement par hCG pour
cryptorchidie est suivi d'une augmentation de I|'apoptose des cellules
germinales. Le degré de l'apoptose est corrélé négativement avec le volume
des testicules et positivement avec les taux sériques de FSH, vingt ans plus

tard, a I'age adulte.
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Cortes et al. [71] ont constaté que traitement par hCG ou GnRH avant
I'intervention chirurgicale chez les garcons de 1 a 3 ans a supprimé le nombre
des cellules germinales, par rapport a ceux subir une intervention chirurgicale

seule.

TOUBLANC [56] rapporte une nette fréquence de I'ectopie testiculaire lors
des syndromes hypo gonadiques hypogonadotrophiques. Cela justifie a son avis

le traitement par HCG.

Pour Arni V Thorsson et ses collegues [66] ne recommandent plus le
traitement hormonal de l'ectopie testiculaire par I'nCG et GnRH du fait de la
faible efficacité et les effets secondaires possibles du traitement hormonal,
c'est la méme conclusion que John.M [73] a adopté apres |'analyse de co(t-

bénéfice de I'hormonothérapie.

Il est difficile de se faire une opinion sur [|'efficacité du traitement
hormonal par étude de la littérature, en raison des parametres difficilement
comparables.les résultats sont fonction de la dose de l'injection, du nombre, de
I'espacement, du choix des patients, et de l'inclusion ou non des malades avec

testicule oscillants.

Mais en général, une déclaration de consensus récente décourage
I'utilisation de I'hormonothérapie pour I'ectopie testiculaire [66].
Dans notre série, on a essayé d'emblée le traitement médical sur 10 cas et le
succée a été noté dans 30% avec une prédominance dans les formes bilatérales
(40% contre 29%),et chez les enfants plus de 6 ans. Si on compare nos résultats
a des séries de l'ectopie testiculaire, les résultats sont voisins : Bierich 55% de
succes et GRUNER (35,55%) [56].
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2. Le traitement chirurgical :

Dans notre série, le traitement chirurgical a eu lieu soit aprés échec du

traitement hormonal dans (7 cas), soit d'emblée.

L'abaissement chirurgical du testicule ectopique a été fait selon la
technique classique (abaissement en un temps) ou en deux temps ou FOWLER
et STEPHENS en deux temps pour 5 cas qui ont été opérés par la ccelioscopie,

(un cas) apres l'introduction de cette derniére.

a. Abaissement en un temps : (Fig.13)

L'intervention consiste, par une incision inguinale, a réaliser une dissection
minutieuse du testicule et de son cordon ce qui permet de repérer
soigneusement le canal déférent, de respecter les vaisseaux spermatiques et
de libérer les adhérences bridant la descente du testicule (Fig. 14). Un trajet est
créé a travers l'orifice supérieur du scrotum. Le testicule est ensuite abaissé

puis fixé dans la bourse (Fig. 15) ;
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Fig.13: Description de technique classique (abaissement en un temps)

e

E“‘?l pae

Fig. 13.1: O.C - Incision cutanée Fig. 13.2 : OC - Incision fascia superficiel de Scarpa

Fig. 13.3 : OC-névrose oblique externe Fig. 13.4 : OC - Dissection et section du

Gubernaculum testi

Fig. 13.5 : OC- Dissection des fibres Fig. 13.6 : OC - Dissection du processusvaginal

crémastériques
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Fig.13.8 : OC - Allongement du vaginalis cordon

par dissection

Fig.13.9: OC - Ligature du processus Fig.13.10 : OC - Incision scrotale

vaginal et poche sous-cutanée

Fig.13.11: OC - Passage guide Fig. 13.12 : OC - Descente du testis et du entre

2 incisions cordon
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Fig.13.13 : OC - Testis abaissé et fixé Fig.13.14 : OC - Fermeture incision

au Dartos scrotale

Fig. 13.15: Orchidopexie conventionnelle - Fermeture inguinale
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Figure 14: Vue opératoire de la dissection d’un testicule

cryptorchide gauche et de son cordon spermatique

Figure 15: Vue opératoire de I'abaissement du testicule

gauche dans une logette scrotale.
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Cette technique a été préconisée comme premiére tentative

thérapeutique par certains opérateurs du service.

Le seul procédé thérapeutique utilisé dans notre série, consistant dans
I'abaissement de la gonade et sa fixation dans une poche aménagée entre la
peau et le dartos, ceci lorsque les vaisseaux spermatiques étaient suffisamment
longs. Sinon |'abaissement était incomplet et la fixation a été faite en situation

haute dans (10 cas)
Nos résultats sont encourageants et se rapprochent de la littérature.

L'examen clinique de contrble a été effectué apres un délai de 10jours
(ablation des fils) puis 1 mois apres, concluant a une position testiculaire intra
scrotal dans 85% des cas, plaidant ainsi en faveur de la fiabilité de
I'orchidopexie, ceci a été également prouvé par les résultats rapportés par
certains auteurs (tableaul0)

Tableaul0: Tableau comparatif des différents taux

de succes de technique d'abaissement en un seul temps dans la littérature.

Série Nombre de cas Pourcentage de succes
W.J Pryn 25 98%
J.Aubert 112 96%
Benson et Lofti 350 <80%
Notre série 100 85%
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D'autres techniques chirurgicales ont été utilisées pour faire face aux
problémes majeurs qui se posent lorsque les vaisseaux spermatiques sont court

pour un abaissement intra scrotal.
<> Abaissement en deux temps
<> Fowler et Stephens en un seul temps ou en deux temps
<> Technique de KOFF
<> Auto-transplantation testiculaire.

Seule la technique de Fowler et Stephens en deux temps a été pratiquée

dans notre série apres l'introduction de la ccelioscopie et ceci dans 6 cas.

b. Abaissement en deux temps:

L'orchidopexie en deux temps est une technique qui a été préférée par

plusieurs auteurs (52, 54, 55, 56,).

Pour MITROFANOFF et B Bachy [55,59] ,28 abaissement en deux temps

ont été pratiqués représentant 4,6% de la totalité des interventions faites pour

les formes hautes d'ectopie testiculaire.il ont obtenues:

<> 17 bons résultats (position et taille testiculaire normales, soit 60,6%

de succes.
<> 3 testicules a la racine de bourse (10,6%)
<> 6 échecs (21,4%):4 atrophies complétes et 2 incomplétes.

<> 2 perdus de vue (1 apreés le ler temps)
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MITROFANOFF et son équipe [55], ont comparé ces résultats avec ceux
obtenus par ta technique de Fowler qui est pratiqué dans 29 cas; ils avaient
obtenus plus d'échecs avec cette derniére (30%) qu'avec I'abaissement en deux

temps (15%).

Il n'a cité cependant que le taux d'atrophie en cas d'ectopie testiculaire

avec testicule impalpable.

Pour ce qui est de notre série, la technique d'abaissement en deux temps

n'a pas été pratiquée.

c. Technique de Fowler et Stephens:

Cette opération en un ou en deux temps opératoires a pour but
d'autonomiser la vascularisation testiculaire. Elle peut se faire par laparotomie
et/ou par laparoscopie pour les deux temps respectivement. Le premier temps
abdominal (le plus souvent laparoscopique) consiste a lier les vaisseaux
testiculaires. La vascularisation sera alors assurée par le développement d'une
circulation collatérale a partir des artéres déférentielles et crémastériques,
ainsi que des vaisseaux du gubernaculum, qui sont toujours assez longs pour
permettre |'abaissement du testicule. Le deuxieme temps opératoire, pratiqué
guelques mois apres la premiere intervention, consiste alors a abaisser le

testicule dans le scrotum.
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*» Technique de Fowler et Stephens en un temps:

Plusieurs publications anciennes et récentes ont été faites, mettant a

I'honneur cette technique de Flower et Stephens en un temps.

MITROFANOFF et son équipe et dans une seul étude comparative avec
I'abaissement en 2 temps, ont pratiqué cette technique dans 29 cas

représentant 5,6% des interventions.ils ont noté :

<> Un taux de succes de 72,4%(21 abaissée en intra scrotal, de taille

normale).
< 5 échecs : 17,2%(4atrophies et 1 nécrose post traumatique).
+ Technique de Fowler et Stephens en deux temps:

D'apres STEFANIU [46], cette technique en deux temps mérite d'étre
retenue, elle donne de bons résultats en assurant un meilleur apport vasculaire

du testicule.

Cependant, ABBOU [51] rapporte que l'inconvénient de cette technique
est que la décision a procéder a une section des vaisseaux spermatiques, c'est
une décision a prendre tres précocement dans la procédure si I'on choisit
I'abaissement en 2 temps, avant méme d'avoir pu objectiver les possibilités

réelles d'abaissement par une libération haute des vaisseaux.

Cette technique en deux temps permet de développer du flux collatéral
allant au testicule avec un risque minimal de vasospasme. En effet, un échec
opératoire de technique de FOWLER et STEPHENS s'explique par une
transsection des arteres collatérale ou un vasospasme des vaisseaux

collatéraux lors de mobilisation excessive du testicule.
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Dés lors, on peut imaginer que si on attend le 2°™ temps opératoire pour
mobiliser le testicule, on évite cet inconvénient en laissant du temps a la

circulation collatérale de se développer et de s'améliorer [18].

Des taux de succes variables de cette technique en deux temps sont

rapportés dans les différentes séries de la littérature.

Ainsi, dans la revue de DOCIMO [53] l'indice de réussite était de 77% alors
que LINDDREN [57] a rapporté un indice de réussite de 93%.

CLARK [58] a rapporté un indice de réussite de 88% et EL GOHARY [48] de
100%.

Tableaull: Tableau comparatif des différents indices de réussite de la technique de

FOWLER et STEPHENS en deux temps dans la littérature.

Série Indice de réussite%
Docimo [53] 77
Lindgren [57]) 93
Clark [58] 88
EL Gohary 100

les différents indices de réussite de la technique de FOWLER et
STEPHENS en deux temps dans la littérature

O indice de réussite

100
80
60
40
20

0

Docimo Lindgren El gohary Clark
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La technique de Fowler et Stephens en deux temps a toujours présenté

des taux de succes plus importants que celle en un seul temps

STEC [63] rapporte un indice de réussite de 63% pour la technique de
FOWLER et STEPHENS en un seul temps, et de 67,6% pour FOWLER et
STEPHENS en deux temps.

DENES [34] rapporte pour la technique en un seul temps, un indice de

réussite de 88%, et pour la technique en deux temps, un taux de 96%.

L'incidence d'atrophie testiculaire apres abaissement laparoscopique varie
selon la technique utilisée, elle est de 22% apres FOWLER et STEPHENS en un
seul temps, et de 10% apres FOWLER et STEPHENS en deux temps d'aprées

BAKER [102].et survient le plus souvent précocement en post opératoire.

Dans une étude d'ESPOSITO [60], les résultats de la technique de FOWLER
et STEPHENS en deux temps pour 33 testicules intra abdominaux ont été

satisfaisantes dans plus de 83% a plus de 10ans.

Alors que RADAMYR et autres [61] ont eu un indice de réussite a long

terme a 93% pour cette méme technique.

Dans notre série, on a utilisé la techniqgue de FOWLER et STEPHENS en

deus temps pour 5 cas.
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d. Technique de KOFF :

Effectuée par laparotomie ou laparoscopie, elle consiste a pratiquer une
mobilisation rétro-péritonéale des vaisseaux testiculaires et du canal déférent
sans ligature des vaisseaux, permettant un allongement maximum du cordon.
Elle a été décrite par KOFF et Stephens qui I'ont utilisé dans le traitement de 39
testicules haut situés totalisant 28 testicules abdominaux et 11 inguinaux

profonds.
Les résultats ont été encourageants avec 97% de testicules viables.

Apres un délai d'un mois en post opératoire et 93% de succeés a un an en

post opératoire contre seulement 2 cas d'atrophie testiculaire postopératoire.

e. Auto-transplantation testiculaire:

Consiste a réaliser une anastomose termino-terminale entre |'artére

spermatique et I'artere épigastrique inférieure dans le canal inguinal.

Pour .R.DOMINI et son équipe, [62], |'auto-transplantation testiculaire
«Refluo» permet d'établir un meilleur taux de succeés en comparaison avec les

techniques de Fowler-Stephens et I'orchidopexie en plusieurs temps.

Ce méme auteur a obtenu un succeés de 77% des cas sur une série de 41

testicules ectopique haut situés et I'atrophie n'a été trouvée que dans 0,5%.
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f. Le suivi postopératoire:

La taille et le siege du testicule en post opératoire doivent étre surveillés
et évalués a une semaine, a un mois, a 3 mois et a 6mois par |"examen

physique.

Un bon résultat est défini par un testicule de taille normale, palpable avec

un siege intra scrotal [30]

Il est courant que les échecs chirurgicaux possible tels que |'atrophie
testiculaire post opératoire et la cryptorchidie récurrente ne puissent pas étre

estimés jusqu'a au moins un an en postopératoire. [61]

ESPOSITO [60] rapporte dans son étude l'intérét du suivi des malades
ayant bénéficiés de la technique de FOWLER et STEPHENS a long terme par
rapport au suivi a court terme, il doit étre fait en préférence dans la période

péri pubertaire.

Ce suivi a long terme a été basé sur les données de I'examen clinique,
I'échographie et I'écho doppler, il permet d'évaluer également la croissance du
testicule controlatéral normal, permettant au chirurgien de faire une

comparaison avec le testicule opéré par la technique de FOWLET et STEPHENS.

Les résultats a court terme et a long terme de I'abaissement par technique

de FOWLER et STEPHENS en deux temps n'ont pas été évalués dans notre série.
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Conclusion
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L'ectopie testiculaire est une anomalie génitale trés fréquente chez les
garcons, elle désigne toute anomalie de migration testiculaire qu'elle soit dans

son trajet normal ou en dehors.

Dans notre étude rétrospective, nous rapportons I'expérience du Service
du Chirurgie Infantile de I'H6pital provincial de Tétouan en ce qui concerne la
prise en charge de |'ectopie testiculaire. A propos de 153 cas sur une période

de 6 ans s'étalant du décembre 2004 au décembre 2010.
Au terme de notre travail, se dégagent les constatations suivantes:

< Une grande fréquence de découverte de cette anomalie est tardive,
I'age moyen est de 9,5 ans, ce retard de diagnostic étant di le plus
souvent a la négligence des parents par ignorance de cette
pathologie et a l'insuffisance en matiere de dépistage systématique

a la naissance.

<> Les chirurgiens se sont basés sur les données de I'examen clinique

pour faire le diagnostic.

<> L'échographie abdominal et inguiniscrotale, trouve sa place en cas
de testicules non palpables et n'a été pratiquée que dans 13 cas. Les

autres bilans non pas été réalisés.

<> Les chirurgiens préférent la chirurgie d'emblée et le traitement

médicale n'a été fait que chez 10 cas.
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< La majorité des malades opérés (85%des cas), ils ont bénéficiés de
technique classique (abaissement en un seul temps).sauf 5 cas qui
ont bénéficiés de technique de FOWLER et STEPHENS en 2 temps

par la ccelioscopie.
<> L'absence de suivi a long terme nous limite d'évaluer le succée
thérapeutique.

<> L'introduction de la ccelioscopie nous a aidé a 'améliorer la prise en
charge diagnostic et thérapeutique surtout pour les cas de testicule

non palpable.

Le diagnostic et la prise en charge thérapeutique précoce nous permet de
bien surveiller et d'éviter le risque cancéreux et a améliorer la chance de

fertilité.
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RESUME
These n° 35 : Prise en charge de |'ectopie testiculaire a I'hopital provincial de Tetouan
Auteur: AZNAGUE Younes
Mots-clés: ectopie testiculaire, enfants, traitement médical et chirurgical

Introduction: I'ectopie testiculaire désigne toute anomalie de migration testiculaire
qu'il soit ou non sur le trajet normal.

Matériel et méthodes: Dans cette étude rétrospective, nous rapportons |'expérience
de service de chirurgie infantile de I'h6pital provincial a Tétouan dans la prise en charge de
I'ectopie testiculaire sur une période de 6ans s'étalant de décembre 2006 au décembre
2010.

Résultats: L'ectopie testiculaire est la deuxieme maladie fréquente chez I'enfant aprés
les pathologies de canal péritonéovaginal, I'age moyen de découvert est de (9,5 ans), 17%
des cas ont une ectopie bilatérale, et 83% ont une ectopie unilatérale avec une légere
prédominance du c6té droit (43,79%). L'échographie trouve sa place dans les formes non
palpable, elle a été faite chez 13 cas et elle n’a montré d’ectopie testiculaire que dans 2 cas.
L'hormonothérapie a été utilisée chez 10 cas avec un succes de 30% en particulier dans les
formes bilatérales. Le traitement chirurgical a été fait par des techniques classiques par une
incision inguinale (en un seul temps) dans la plupart des cas (85%) et dans 15% des cas
I'abaissement a été fait lors d’'une laparoscopie selon la technique de Fowler et Stephens
(en 2 temps).

Conclusion: L'introduction de la laparoscopie améliore la qualité des la prise en charge

des ectopies testiculaires surtout pour les testicules impalpable.
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ABSTRACT

Thesis n° 35: Management of undescended testis in the provincial hospital of Tetouan
Author: Youness AZNAGUE
Keywords: Testicular Ectopia, Children, Medical and Surgical Treatment

Introduction: The undescended testis is any testicular abnormalities in migration or
that it is not the normal route.

Materials and methods: In this retrospective study, we investigate the management of
undescended testis in the service of pediatric surgery, in the provincial hospital in Tetouan,
during a 6-year period spanning the period from 01/09/2004 to 01/09/2010 about 153
cases.

Results: The undescended testis is the 2nd disease in order of frequency after the
canal vaginal diseases in children, the average age is (9.5 years), 17% of cases have bilateral
ectopia with slight predominance of right side in the unilateral forms (43.79%). The
ultrasound found a place in forms not palpable was made that in 13 cases and showed that
testicular ectopia in 2 cases.Hormone treatment was used in 10 cases with 30% sucked
especially in bilateral forms. Surgical treatment was done by conventional techniques for
inguinal incision (cut in one time) in most cases sucked 85% (5 cases except one who enjoys
technical Fowler and Stephens 2temps after the introduction of laparoscopy).

Conclusion: The introduction of laparoscopy in the management of ectopic improves

the quality of care especially for impalpable testis.
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